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GLOSARIO 
 
Validez:  
 
“La validez de un prueba diagnóstica, se refiere a la extensión a la cual un test 
o sustituto, mide lo que se desea cuantificar. Existen varios tipos de validez: 
validez de contenido, esta describe la extensión donde una medida refleja la 
dimensión de un problema particular; validez de constructo, se refiere a la 
extensión donde una medida conforma un fenómeno externo establecido; y 
por último, validez de criterio, la cual se define como la extensión donde 
una medida se correlaciona con una prueba de referencia (gold 
standard), es decir, que pueda predecir un fenómeno observable” (3).  
 
Es la validez de criterio a la cual se hace referencia en este estudio. La validez de 
una prueba se establece mediante sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo, valor predictivo negativo, curvas ROC, entre otras; se hace mención de 
estos ya que son los usados en el presente estudio.  
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RESUMEN 
 
El dolor abdominal agudo es uno de los síntomas por las cuales un paciente asiste 
al servicio de urgencias de cualquier hospital a nivel mundial, representando un 5 – 
10% del total de esas consultas (5); este representa para el médico de urgencias y 
especialistas interconsultados un reto pues encierra varias patologías que pueden 
o no ser quirúrgicas y que de no ser diagnosticadas oportunamente pueden llegar a 
ser fatales, dentro de estas, es la apendicitis la condición patológica  y quirúrgica a 
la que más frecuentemente se ve enfrentado el cirujano general.  
 
El paciente puede presentarse con signos y síntomas muy variados que van desde 
un cuadro claro de apendicitis o no tener signos ni síntomas que sugieran como 
diagnóstico esta patología. Por lo cual se han desarrollado escalas que faciliten o 
aporten ayuda al médico para un correcto diagnóstico y posterior tratamiento, la 
escala de Alvarado hace parte de estas ayudas diagnósticas, siendo un método 
económico, no invasivo, rápido y confiable (4). 
 
Se quiso por medio de este proyecto evaluar la validez de la escala en el Hospital 
el Tunal E.S.E al ser uno de los hospitales más grandes y concurridos de Bogotá, 
para esto se tomó una muestra representativa de 161 pacientes y por medio de un 
instrumento diseñado para este fin se valoró cada ítem de la escala además de 
comparar el puntaje dado por la misma y el diagnóstico histopatológico. Los 
resultados permiten concluir que la escala es sensible pero no específica para el 
diagnóstico de apendicitis.  
 
 
Palabras clave: apendicitis, escala de Alvarado, diagnóstico, falsos positivos. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
El dolor abdominal es uno de los síntomas más frecuentes de consulta al servicio 
de urgencias y es por lo tanto uno de los mayores retos para los médicos generales, 
ya que la sintomatología con que cursa el paciente puede o no ser especifica de 
una patología determinada, en el caso de localizar el dolor en fosa iliaca derecha, 
el cual amerita descartar patología quirúrgica, se interconsulta al servicio de cirugía 
general al sospechar una posible apendicitis, siendo esta la patología quirúrgica a 
la que mayormente se ven enfrentados los cirujanos generales (22).   
 
Al servicio de urgencias de Hospital El Tunal E.S.E, diariamente, pacientes de 18 a 
50 años de edad acuden refiriendo síntomas sugestivos de apendicitis  como motivo 
de consulta; cabe resaltar que aunque existen varias causas de dolor abdominal es 
la apendicitis, la mayoría de veces, la causa de este síntoma, por lo que, luego de 
una inicial valoración por el servicio de urgencias y solicitud de paraclínicos, el 
paciente es interconsultado al servicio de cirugía general para valoración de este; 
durante esta revisión se realiza un interrogatorio, un examen físico y se toman en 
cuenta algunos parámetros específicos para el diagnóstico clínico confirmatorio de 
apendicitis; esos signos, síntomas y paraclínicos que son evaluados, conforman la 
escala de Alvarado, la cual fue creada con el fin de mejorar la precisión diagnóstica 
en los pacientes con sospecha de apendicitis aguda, y que cuenta con una 
sensibilidad del 81% y una especificidad del 74% (23). 
 
Una vez se tiene el diagnóstico clínico de apendicitis, el paciente es enviado a 
cirugía; donde la muestra extraída es enviada a patología para obtener el 
diagnostico confirmatorio de los hallazgos clínicos y quirúrgicos. Según estudios 
realizados, al haber aplicado la escala de Alvarado, obteniendo un diagnóstico de 
apendicitis, se ha encontrado un margen de error del 20 al 40% (12), indicando esto 
que el diagnóstico clínico, no siempre está relacionado con el diagnostico quirúrgico, 
ni con el histológico, dado esto último por la existencia de patologías 
sintomáticamente relacionadas a la apendicitis, como: quistes ováricos derechos, 
salpingitis, litiasis ureteral derecha, tiflitis, salpingitis, entre otras (22).  
 
Sin embargo, la aplicación de la escala es certera en pacientes masculinos y aunque 
el porcentaje de falsos positivos llega a ser alto en mujeres en edad fértil (31) ¿es 
posible evaluar la validez de la escala de Alvarado para el diagnóstico de la 
apendicitis en el Hospital El Tunal E.S.E. en población adulta de 18 a 50 años de 
edad con dolor abdominal sugestivo de apendicitis, en el periodo comprendido de 
junio a diciembre de 2015, al comparar su resultado con el informe quirúrgico y el 
diagnóstico histopatológico? 
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1.1 JUSTIFICACIÓN  
La apendicitis es la patología quirúrgica a la que en mayor frecuencia se ven 
enfrentados los médicos de urgencias y los cirujanos generales, no siendo una 
excepción en el Hospital El Tunal, por lo que se reconoce la relevancia de esta 
patología y la necesidad de un diagnóstico oportuno de la misma. En esta institución 
todo paciente que asista al servicio de urgencias refiriendo dolor abdominal 
sugestivo de patología quirúrgica debe ser valorado por el servicio de cirugía 
general (28), en sospecha de apendicitis, se maneja la guía de práctica clínica de 
esta entidad, en la cual se establece la escala de Alvarado como complemento en 
la sospecha diagnostica de apendicitis. 
Debido a que no se tienen estudios previos sobre la validez diagnóstica de esta 
escala en el Hospital el Tunal E.S.E., se hace pertinente e importante la realización 
de un proyecto que evidencie la aplicación de la escala, además del diagnóstico 
dado por esta y posterior publicación de resultados para valorar la validez de la 
misma. 
 
Por otro lado, por medio de los resultados obtenidos se estudiará la validez de la 
escala de Alvarado como prueba diagnóstica para apendicitis en población adulta 
entre 18 a 50 años de edad con dolor en fosa iliaca derecha que ingresan al Hospital 
El Tunal E.S.E. en el periodo comprendido entre junio y diciembre de 2015, dado 
que la escala es certera al aplicarla en pacientes masculinos, pero en pacientes 
femeninos llega a presentar hasta un 45% de falsos positivos (21), al evaluarla se 
determinará su utilidad como método diagnóstico y terapéutico al establecer la 
conducta que deben seguir el médico de urgencias como evaluador inicial con estos 
pacientes, evitando el uso innecesario de imagenología, paraclínicos y tiempo de 
estancia en urgencias que aumentan los costos y no disminuyen el número de 
apendicectomías negativas que varían entre 5.2 y 42.2% (31).  
 
1.2 ANTECEDENTES 
 
Históricamente, en 1735, el Dr. Claudius Amyand fue el primero en extirpar un 
apéndice al operar a un niño que desde los 11 años presentaba una hernia escrotal 
complicada con una fístula que drenada materia fecal hacia el muslo. Amyand relata 
que al extraer la masa que componía el absceso formado por la fístula y la hernia 
identificó una estructura “contraída, carnosa y duplicada” (31) perforada en su 
extremo distal, la cual identificó como el apéndice cecal.  
  
Fue en 1886 el punto de partida para hablar de apendicitis, pues durante años se 
había atribuido el dolor de fosa ilíaca derecha a la inflamación del ciego; durante 
una convención realizada en la ciudad estadounidense de Chicago, Reginald H. 
Fitz, expuso su conferencia titulada “Peritiflitis, su diagnóstico y manejo”, en la cual 
afirmó que el dolor de fosa ilíaca derecha hacía referencia a la inflamación del 
apéndice vermiforme y no al ciego y su tratamiento era netamente quirúrgico, 
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además le dio el nombre de apendicitis aguda a esta enfermedad; Fitz terminó su 
conferencia con estas palabras  
 
“La vital importancia del diagnóstico temprano de la apendicitis 
perforada es obvia. El diagnóstico, en la mayoría de los casos, es 
comparativamente fácil. El eventual tratamiento por laparotomía es 
generalmente indispensable. Síntomas urgentes demandan la 
inmediata exposición del apéndice perforado, después de la 
recuperación del shock, y su tratamiento de acuerdo con los principios 
quirúrgicos. Si la espera se justifica, el absceso resultante, por regla 
intraperitoneal, debería ser incindido tan pronto como sea evidente. 
Esto es usualmente en el tercer día después de la aparición de los 
primeros síntomas característicos de la enfermedad” (31). 
 
Posteriormente, en 1889, Charles Mac Burney estableció el punto apendicular como 
una región dolorosa y pequeña característica de la apendicitis, este punto lleva su 
nombre (11).  Durante ese mismo año John Murphy describe la secuencia de 
Murphy que consiste en la presencia de dolor epigástrico o periumbilical, seguido 
de anorexia, náuseas y/o vómito, irradiación del dolor a la fosa ilíaca derecha, 
pudiendo el cuadro asociarse a fiebre y leucocitosis; además realiza la primera 
apendicectomía preventiva (31). En 1894 Charles Mac Burney describió la incisión 
quirúrgica para el abordaje intraabdominal del apéndice cecal al publicar su serie de 
operados de apendicitis aguda (31).  
 
En cuanto a Colombia, no se halla reporte de la primera apendicectomía realizada, 
pero en 1899 se realiza una tesis sobre apendicitis por Daniel Valencia (27).  
  
En 1981, el Dr. Kurt Semm realiza la primera apendicectomía laparoscópica, dando 
con esto inicio a la era laparoscópica de la cirugía (31). Y en 1986; 100 años 
después de que se inició a usar el término apendicitis aguda, el Dr. Alfredo Alvarado, 
médico estadounidense, al realizar un estudio retrospectivo con 305 pacientes 
apendicectomizados, encontró ocho factores predictivos que le permitió realizar una 
escala que lleva su nombre para el diagnóstico clínico de apendicitis (11).  
 
La escala anteriormente mencionada ha sido sujeta a varios estudios de validación 
en diferentes lugares del mundo, incluso en Colombia, en los cuales se confirma 
una sensibilidad que va entre el 80 y el 99.6% (9, 12, 15, 22, 23, 29) y una 
especificidad moderada que se encuentra entre el 60 y el 81% (9, 12, 15, 22, 29). 
En Colombia se reconoce que la aplicación de la escala disminuye los costos en 
10% y disminuye las apendicectomías no terapéuticas a 8% (22).  
 
En relación al uso de exámenes paraclínicos dentro de las escala, hay estudios que 
afirman que tanto el recuento de leucocitos como los valores elevados de PCR son 
inespecíficos para el diagnóstico de apendicitis por lo cual nos son muy válidos (30), 
mientras que otros estudios sustentan que la neutrofilia y los valores altos de PCR 
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aumentan la posibilidad de un diagnóstico positivo de apendicitis (1, 13).  
 
1.3 OBJETIVO GENERAL 
 
Evaluar la validez de la escala de Alvarado para apendicitis en el Hospital el Tunal 
E.S.E en población adulta de 18 a 50 años de edad con dolor abdominal localizado 
en fosa ilíaca derecha en el período comprendido entre junio y diciembre de 2015 
en la ciudad de Bogotá, D.C.  
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Caracterizar la población a estudio según edad y sexo  
 Determinar los principales diagnósticos con los cuales el servicio de 
urgencias remite al paciente con dolor abdominal sugestivo de apendicitis al 
servicio de cirugía general  
 Comparar el diagnóstico dado por la escala de Alvarado con el informe 
quirúrgico y el diagnóstico histopatológico 
 Identificar posibles falsos positivos que se presenten con la escala de 
Alvarado 
 Reconocer la efectividad diagnóstica de la escala de Alvarado mediante el 
análisis de los datos obtenidos  
 
1.4  METODOLOGÍA 
 
 Tipo de estudio: estudio observacional de corte transversal.  
 Tamaño de la muestra: según las estadísticas del DANE, en 2015 la 
población total de Bogotá fue 7´878.783 (10) y de acuerdo a la literatura el 
7% de la población en general padecerá apendicitis aguda en algún momento 
de su vida (16), lo cual quiere decir que es probable que durante el año 2015 
551.514 personas residentes en Bogotá presentaron apendicitis, 275.759 
personas por semestre. Se tomó una muestra representativa de 161 
casos de dolor sugestivo de apendicitis que se presentaron durante el 
periodo de junio a diciembre de 2015 y que fueron interconsultados al servicio 
de cirugía general de Hospital El Tunal E.S.E para estudiar la validez de la 
escala de Alvarado. Se aclara que la muestra fue tomada en base a la 
prevalencia de apendicitis a nivel mundial ya que no existen estudios sobre 
la prevalencia de esta enfermedad a nivel Bogotá, ni a nivel Colombia.  
 Criterios de inclusión: Pacientes de 18 a 50 años de edad que consultan 
por dolor abdominal sugestivo de apendicitis, es decir, dolor en fosa ilíaca 
derecha, que son interconsultados al servicio de cirugía general de Hospital 
El Tunal E.S.E durante el periodo de junio a diciembre de 2015.  
 Criterios de exclusión:  
o Pacientes menores de 18 años  
o Pacientes mayores de 50 años  
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o Pacientes con apendicectomía previa 
o Pacientes femeninas en estado de gestación 
o Paciente con dolor abdominal no localizado en fosa ilíaca derecha 
 Instrumento: los datos se recogen en un formato diseñado para el estudio, 
que incluye edad y sexo del paciente, las ocho variables indicadas en la 
escala de Alvarado, el puntaje que se obtiene con la escala (0-4; 5-7; 8-10), 
el hallazgo quirúrgico, el informe histopatológico, y la opción de diagnóstico 
definitivo en caso de que el diagnóstico histopatológico sea negativo para 
apendicitis. 
 
Tabla 1. Variables incluidas en el estudio 
CATEGORÍAS VARIABLES DEFINICIÓN ESCALA RESULTADO 
DE MEDICIÓN 
DIAGNÓSTICO Cuadro 
hemático 
(leucocitosis 
>10.500/mm3) 
Aumento del 
número de 
leucocitos en la 
sangre circulante 
Ordinal Mayor de 
10.500/mm3 o 
Menor de 
10.500/mm3 
DIAGNÓSTICO Cuadro 
hemático 
(Neutrofilia 
>75%) 
Se define como el 
aumento en el 
número absoluto 
de neutrófilos  
circulantes  
Ordinal Mayor de 75% 
o 
Menor de 75% 
CLÍNICA Defensa 
abdominal, 
fosa ilíaca 
derecha 
Dolor a la 
palpación 
superficial o 
profunda en región 
de fosa iliaca 
derecha  
Cualitativa 
Nominal 
Presente o 
ausente 
CLÍNICA Signo de 
Rebote 
positivo 
(Blumberg 
presente) 
Dolor evidenciado 
posteriormente al 
retiro de la mano 
que se encontraba 
palpando fosa 
iliaca derecha  
Cualitativa 
Nominal 
Presente o 
ausente 
CLÍNICA Fiebre 
(Temperatura 
>37.5°C) 
Aumento de la 
temperatura 
corporal  
Ordinal Mayor de 
37.5° C o 
menor de 
37.5°C 
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Continuación tabla 1. Variables incluidas en el estudio 
CLÍNICA Náuseas o 
vómito 
Sensación de 
malestar en el 
estómago que se 
experimenta 
cuando se tienen 
ganas de vomitar y 
que suele culminar 
en vómitos. 
Cualitativa 
Nominal 
Presente o 
ausente  
CLÍNICA Dolor 
abdominal 
migratorio 
Dolor abdominal 
que tiene su inicio 
en región en 
epigastrio y se 
dirige a la región 
de fosa iliaca 
derecha  
Cualitativa 
Nominal 
Presente o 
ausente   
CLÍNICA Anorexia Ausencia de 
apetito  
Cualitativa 
Nominal 
Presente o 
ausente  
SOCIAL Hombres  Pacientes 
masculinos 
menores de 50 
años y mayores de 
18 años que 
ingresan al 
Hospital Tunal 
E.S.E con dolor 
abdominal  
Cualitativa  
Nominal 
Cuantos se 
presentan 
SOCIAL Mujeres Pacientes 
Femeninas 
menores de 50 
años y mayores de 
18 años que 
ingresan al 
Hospital Tunal 
E.S.E con dolor 
abdominal 
Cualitativa  
Nominal 
Cuantos se 
presentan 
SOCIAL Edad Edad específica de 
los pacientes 
menores de 50 
años y mayores de 
18 años que 
ingresan al 
Hospital Tunal 
E.S.E con dolor 
abdominal 
Cuantitati-
va continua 
Edad de cada 
paciente 
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Continuación tabla 1. Variables incluidas en el estudio 
DIAGNÓSTICO Puntaje de la 
escala 0-4 
Puntaje total dado 
al sumar los puntos 
que se asignan a 
cada variable de la 
escala de Alvarado 
Ordinal Puntaje de 0-
4. Si o no 
DIAGNÓSTICO Puntaje de la 
escala 5-7 
Puntaje total dado 
al sumar los puntos 
que se asignan a 
cada variable de la 
escala de Alvarado 
Ordinal  Puntaje de 5-
7. Si o no 
DIAGNÓSTICO Puntaje de la 
escala 8-10 
Puntaje total dado 
al sumar los puntos 
que se asignan a 
cada variable de la 
escala de Alvarado 
Ordinal Puntaje de 8-
10. Si o no 
DIAGNÓSTICO Hallazgo 
quirúrgico de 
apendicitis 
Informe quirúrgico 
que confirma 
apendicitis 
Cualitativa 
Nominal 
Hallazgo 
quirúrgico de 
apendicitis. Sí 
o no  
DIAGNÓSTICO Muestra 
histopatológica  
de apendicitis 
Muestra quirúrgica 
enviada a 
patología  
Cualitativa 
Nominal 
Muestra 
histopatológica 
patológica de 
apendicitis. Sí 
o no  
SEGUIMIENTO Diagnóstico 
histopatológico 
negativo para 
apendicitis 
Pacientes con 
puntaje >5 en  la 
escala de Alvarado 
cuyo diagnóstico 
histopatológico no 
coincida con 
apendicitis 
Cualitativa 
Nominal 
¿Cuál es el 
diagnóstico 
histopatológico 
definitivo? 
 
 Análisis estadístico 
Los datos obtenidos de las historias clínicas se organizarán en una base de 
datos. Posteriormente se establecerá la frecuencia de edad, de sexo, de 
diagnóstico de interconsulta a cirugía general y de cada una de las variables 
y de los diagnósticos diferentes a apendicitis mediante análisis en Excel. Y 
se realizará un análisis estadístico tomando los diagnósticos definitivos 
dados por el reporte histopatológico comparándolos con el puntaje dado por 
la escala de Alvarado, hallando valor predictivo positivo, valor predictivo 
negativo, sensibilidad y especificidad, graficando por medio de curva ROC 
para así medir la validez de la escala de Alvarado mediante el uso de 
Openepi online, el cual es un software de acceso libre. 
 
 Consideraciones éticas 
Según la Resolución 8430 de 1993, artículo 11 (Ministerio de Salud), este 
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proyecto trata de una investigación sin riesgo en la que se recogerán datos 
mediante la revisión de historias clínicas y resultados obtenidos de la 
aplicación de una encuesta cerrada diseñada para el estudio, que evalúa la 
presencia o no de las variables propuestas para el mismo; de modo que no 
se interviene directamente con “las variables biológicas, fisiológicas, 
sicológicas o sociales de los individuos que participan en el estudio” (19), se 
considera no hay riesgo para la integridad de los pacientes, por lo que no se 
solicita consentimiento informado.  
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2. MARCO TEÓRICO 
 
 
1.1 APENDICITIS AGUDA 
 
La apendicitis es la urgencia abdominal que mayormente se presenta a lo largo del 
mundo, la bibliografía reporta que un 7% de la población mundial presentará 
apendicitis en su vida (16); su importancia radica en que es una de las patologías 
más consultadas en los servicios de urgencias y que de no ser diagnosticada 
oportunamente puede desencadenar la muerte del paciente.  
 
Los signos y síntomas más predictivos de esta patología son dolor en cuadrante 
inferior derecho, defensa abdominal y dolor abdominal migratorio desde la región 
periumbilical al cuadrante inferior derecho (17). Su diagnóstico es primordialmente 
clínico, aunque las variaciones en la posición del apéndice (figura 1) y su relación 
con otras estructuras intraabdominales la hacen un reto para el médico de urgencias 
quien es el que hace la valoración inicial y para el cirujano general, quien finalmente 
determina si el cuadro clínico en cuestión se trata o no de apendicitis. Los 
diagnósticos diferenciales a los que se enfrenta el profesional de la salud, en 
relación a dolor en fosa ilíaca derecha se encuentran consignados en la tabla 2. 
Anatomopatológicamente esta entidad consta de 4 fases: congestiva o edematosa, 
supurativa o fibrinopurulenta, gangrenosa y perforada (tabla 3).  
 
Con el fin de disminuir la morbimortalidad se han introducido a lo largo de la historia 
varios scores que buscan identificar la apendicitis aguda complicada de la no 
complicada, o de discriminar el nivel de riesgo en el que se encuentra el paciente; 
uno de estos scores es el sistema de Alvarado, el cual es un test que se basa en la 
historia referida por el paciente, los hallazgos al examen físico y algunos exámenes 
de laboratorio (24) que al sumarlos dan un puntaje que indica el riesgo que tiene el 
paciente de estar padeciendo o no apendicitis y el manejo a seguir de acuerdo a 
ese puntaje.  
 
Este test tiene la ventaja de haber sido sujeto a varios estudios de validación los 
que confirman que es un método simple, fácil y barato orientado al diagnóstico 
clínico de la apendicitis y que no conlleva de mayor esfuerzo del médico, ya sea 
este médico general o cirujano experimentado (14, 20).  
 
26 
 
 
 
Tabla 2. Diagnóstico diferencial del abdomen agudo de fosa ilíaca derecha 
 
CAUSAS MÉDICAS CAUSAS QUIRÚRGICAS 
Pielonefritis Apendicitis 
Cólico renal derecho Salpingitis aguda 
Iliocolitis (infecciosa o no infecciosa) Rotura de embarazo ectópico 
Tiflitis Complicaciones de divertículo de 
Meckel 
Rotura de quiste ovárico, folículo o 
cuerpo lúteo 
Quiste ovárico complicado 
(torsión, infección o hemorragia) 
Diverticulitis del colon ascendente Perforación por cuerpo extraño 
Apendagitis del colon ascendente Perforación cecal 
Úlcera del ciego Colecistitis 
Adenitis mesentérica  
Neumonía de base pulmonar derecha  
Tabes dorsal  
Saturnismo  
Vasculitis sistémica  
Fuente: ROSSINI, Sebastián Atilio; HABERMAN, Diego y GONZALEZ VILLAVEIRAN, 
Rubén F. Utilidad de la tomografía computada en pacientes con dolor en fosa iliaca derecha: 
Apendicitis aguda y su diagnóstico diferencial 
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Tabla 3. Clasificación de la apendicitis aguda. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.1.1. DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 
 
El diagnóstico de la apendicitis aguda es esencialmente clínico; los signos y 
síntomas más predictivos de esta patología son dolor en cuadrante inferior derecho, 
defensa abdominal y dolor abdominal migratorio desde la región periumbilical al 
cuadrante inferior derecho (17). En 1986, el Dr. Alfredo Alvarado mediante un 
estudio retrospectivo con 305 pacientes apendicectomizados idea la escala que 
lleva su nombre, la cual orienta hacia el diagnóstico de apendicitis de acuerdo al 
puntaje total dado por la sumatoria de las variables presentes en el paciente. 
 
Son ocho las variables que considera la escala de Alvarado (tabla 4):  
 Tres síntomas, cada uno con un puntaje de 1: dolor abdominal migratorio a 
fosa ilíaca derecha, anorexia, náuseas/vómito. 
 Tres signos: signo de blumberg presente, es decir, rebote positivo o dolor a 
Fase congestiva 
o edematosa 
- Hiperemia de la pared. 
- Congestión vascular de 
predominio venoso.  
Fase supurativa 
- Mayor congestión vascular. 
- Compromiso venoso y linfático. 
Aparición de exudado 
fibrinopurulento. 
- Comienza la proliferación 
bacteriana. 
 
Fase gangrenosa 
- Compromiso arterial, venoso y linfático que origina 
necrosis de la pared del apéndice. 
- Gran componente inflamatorio. 
- Mayor cantidad de material purulento. 
Fase perforada 
- La pared apendicular se perfora y 
libera material purulento y fecal 
hacia la cavidad abdominal. En la 
imagen se observa una apendicitis 
perforada con un fecalito o 
apendicolito libre en la cavidad. 
 
Fuente. VILLAMIZAR BELTRÁN, Pedro José. Apendicitis aguda. 
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la descompresión de la fosa ilíaca derecha y fiebre (Temperatura > 37.5°C), 
ambas con un puntaje de 1; y dolor en cuadrante inferior derecho esta 
variable con 2 puntos. 
 Dos exámenes de laboratorio: leucocitosis (recuento de leucocitos > 10.500 
cel/mm3) con un puntaje de 2 y desviación a la izquierda (neutrofilia >75%) 
(12, 15). 
 
Tabla 4. Escala de Alvarado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Al sumar el puntaje de todas las variables se obtiene un total de 10 puntos. De este 
modo, la sumatoria de las variables presentes en cada paciente permite ubicarlo en 
un riesgo bajo con un 33% de padecer apendicitis en el momento de la valoración, 
riesgo intermedio con un 66% de padecer apendicitis en el momento de la valoración 
o riesgo alto con un 93% de padecer apendicitis en el momento de la valoración 
(15), y a la vez sugiere la conducta a seguir con ese paciente (figura 2):  
 
 Riesgo bajo (0-4 puntos): egreso temprano y control ambulatorio a 
las 24 horas.  
 Riesgo intermedio (5-7 puntos): tomografía computarizada (TC) 
abdominal temprana y decisión según los hallazgos (laparotomía 
para los casos de TC positiva y egreso con control ambulatorio a las 
24 horas para los pacientes con TC negativa). 
 Riesgo alto (8-10 puntos): laparotomía inmediata (22). 
Hallazgo Puntaje 
Dolor abdominal migratorio 1 
Anorexia  1 
Náuseas/vómito. 1 
Dolor en cuadrante inferior derecho 2 
Fiebre (Temperatura > 37.5°C) 1 
Rebote positivo (Blumberg presente) 1 
Leucocitosis (leucocitos > 10.500 cel/mm3)  2 
Desviación a la izquierda (neutrofilia >75%) 1 
Total 10 
Fuente: OHLE, Robert; O’REILLY, Fran; O’BRIEN, Kirsty K; FAHEY, Tom; 
DIMITROV, Borislav D. The Alvarado score for predicting acute appendicitis: a 
systematic review. 
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En el caso de duda diagnóstica, o riesgo intermedio según el puntaje de Alvarado, 
se puede apoyar el diagnóstico o descartarlo por medio de imagenología, se indica 
el uso de tomografía axial computarizada (21 ,22), aunque otros estudios indican 
que la mejor herramienta para el diagnóstico de apendicitis es la ultrasonografía, la 
ayuda que se use es igualmente eficaz y depende de la disponibilidad de la 
institución en la que se encuentre. 
 
Relativo al tratamiento, apendicitis diagnosticada, apéndice resecada. Desde 1894, 
año en el que Mac Burney describió la incisión quirúrgica para llevar a cabo una 
apendicectomía; este ha sido el tratamiento de elección. Algunos estudios hablan 
del uso terapéutico de antibióticos como tratamiento alternativo al quirúrgico; sin 
embargo los resultados no son concluyentes (30), lo que si se reafirma es que el 
uso profiláctico de antibiótico en la apendicitis aguda no solo trae beneficios para el 
paciente pues disminuye la incidencia de infección del sitio operatorio, mejorando la 
relación riesgo-beneficio (25), sino que además es benéfico para la institución ya 
que se previenen complicaciones que resultan en más costos para la misma (18). 
   
 
30 
 
2.1.2 COMPLICACIONES 
 
Las principales complicaciones que se presentan en la apendicitis se deben, en la 
mayoría de las ocasiones a la demora en la atención médica o demora en la consulta 
por parte del paciente. Estas complicaciones implican mayores gastos para el 
sistema de salud ya que incluyen reintervenciones quirúrgicas y mayor estancia 
hospitalaria. Dentro de las complicaciones más frecuentes se encuentran apéndices 
necrosadas, perforadas y formación de abscesos. Estudios realizados en Estados 
Unidos establecen un 5% de complicaciones postoperatorias para las apendicitis 
tempranas y un 75% para las apendicitis perforadas (2). Dentro de las 
complicaciones postoperatorias se encuentran: infección del sitio operatorio siendo 
esta la complicación más importante en pacientes apendicectomizados, abscesos 
residuales, obstrucción intestinal, entre otras (26).   
 
2.1.3. DESCRIPCIÓN DEL EVENTO EN SALUD PÚBLICA 
 
En Colombia es la apendicitis una patología de interés en salud pública ya que 
debido a fallas en la atención, en la demora del diagnóstico y en la calidad de los 
servicio de salud, su mortalidad sigue siendo alta, 0 a 5% según la literatura (8), 
presentándose complicaciones en el 3% de los paciente sin perforación del 
apéndice y 47% de los pacientes con perforación (6). 
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3. IMPACTO ESPERADO 
 
 
Se buscó estudiar la validez de la escala de Alvarado para apendicitis en Hospital 
El Tunal E.S.E., mediante la identificación y caracterización de  cada uno de los 
componentes de la escala: síntomas y signos, exámenes diagnósticos  realizados 
en los pacientes que fueron interconsultados al servicio de cirugía general por dolor 
en fosa ilíaca derecha; y por medio de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo y valor predictivo negativo se comprobó la validez de esta escala 
diagnóstica al haber comparado su resultado con el diagnóstico histopatológico o 
quirúrgico (en el caso de no haber muestra de tejido enviado a patología ya que la 
enfermedad no lo ameritaba). 
Lo anterior permite que la gestión en el paciente hospitalizado continúe mejorando 
en cuanto al manejo que debe darse según el puntaje dado por la escala y se siga 
previniendo la realización de apendicectomías no terapéuticas logrando así una 
disminución en los costos que involucra el tratamiento, vale la pena afirmar esto, ya 
que os resultados del presente estudio arrojan un total de cero para resección de 
apéndices sanos.  
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4. RESULTADOS 
 
 
Se escoge una muestra aleatoria correspondiente al 7% de la población total de 
Bogotá para 2015 que presentó apendicitis durante el segundo semestre de ese 
año; perteneciendo este porcentaje a 161 casos que fueron incluidos al estudio 
dando lugar a gran variedad de pacientes que ingresan al servicio de urgencias del 
Hospital El Tunal E.S.E con dolor sugestivo de apendicitis que posteriormente 
fueron interconsultados al servicio de cirugía general. 
Se establecieron cuatro rangos de edad para los pacientes interconsultados al 
servicio de cirugía general para valoración por posible abdomen quirúrgico, cada 
rango con ocho años por mayor comodidad en la agrupación (tabla 5, gráfico 1), 
identificándose una frecuencia mayor en el rango de 18 a 26 con un 45% (73 
personas), le sigue a este el  rango de edad de 27 a 34 años con una frecuencia de 
un 21% (34 pacientes), continúa el rango de edades entre 35 a 42 años con un 17 
% (28 pacientes) y finalmente el rango de 43 a 50 años con  una frecuencia de 16% 
(26 pacientes). El promedio de edad es 30, 5 años.  
Tabla 5. Rango de edades  
Edad n° % 
18 a 26 73 45% 
27 a 34 34 21% 
35 a 42 28 17% 
43 a 50 26 16% 
Total general 161 100% 
 
Gráfico 1. Rango de edades y frecuencia de apendicitis 
 
18 a 26 27 a 34 35 a 42 43 a 50
Total 45% 21% 17% 16%
45% 21% 17% 16%
FR
EC
U
EN
C
IA
RANGO DE EDADES
RANGO DE EDADES
33 
 
La frecuencia de genero del total de la muestra, es decir, 161, fue en un 43% (70 
pacientes) en hombres y un 57% (91 pacientes) representante del sexo femenino 
(tabla 6, gráfico 2). 
 
Tabla 6. Sexo y apendicitis 
Sexo n° % 
Femenino 91 57% 
Masculino 70 43% 
Total general 161 100% 
 
 
Gráfico 2. Sexo y apendicitis 
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Los diagnósticos con los cuales el servicio de urgencias del Hospital El Tunal E.S.E 
remitió pacientes a la especialidad de cirugía general fueron: otros dolores 
abdominales y los no especificados con una frecuencia del 48% (77 pacientes), 
seguido de apendicitis aguda, no especificada con una frecuencia del 33% (53 
pacientes), apendicitis, no especificada en una frecuencia del 8% (13 pacientes), 
abdomen agudo y dolor localizado en otras partes inferiores del abdomen cada uno 
de estos correspondientes al 20% (3 pacientes cada uno) mientras que apendicitis 
aguda con absceso peritoneal, apendicitis aguda con peritonitis generalizada, 
diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso, dolor abdominal localizado 
en parte superior, dolor pélvico y perineal, miastenia gravis, otros tipos de 
apendicitis y septicemia no especificada se presentaron con una frecuencia del 1% 
en cada uno de estos (tabla 7, gráfico 3). 
Tabla 7. Diagnóstico de interconsulta a cirugía general 
Abdomen agudo                                                                                2%  
R100 
Apendicitis aguda con absceso peritoneal                                        1%                   
K351       
Apendicitis aguda con peritonitis generalizada                                 1%                      
K350       
Apendicitis aguda, no especificada                                                 33%                    
K359 
Apendicitis, no especificada                                                              8%  
K37x         
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 1% 
A09x 
Dolor abdominal localizado en parte superior                                   1%                         
R101 
Dolor localizado en otras partes inferiores del abdomen                  2%                            
R103 
Dolor pélvico y perineal 1% 
R102 
Miastenia gravis 1% 
G700 
Otros dolores abdominales y los no especificados                         48%                       
R104 
Otros tipos de apendicitis                                                                  1%       
K36x 
Septicemia no especificada 1% 
A419 
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Gráfico 3. Diagnóstico de interconsulta a cirugía general 
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Los síntomas tomados en cuenta en la escala de Alvarado son la anorexia que se 
presentó en un 73 % (118 Pacientes), náuseas y vomito en un 81% (131 Pacientes) 
y en un 58 % (94 Pacientes) correspondiente a dolor abdominal migratorio, estos 
porcentajes se relacionan con el total de la muestra del estudio (tabla 8, gráfico 4). 
 
Tabla 8. Síntomas y frecuencia de presentación 
 
Presencia 
del síntoma 
Dolor 
abdominal 
migratorio 
% Anorexia % Náuseas 
o vómito 
% 
No 67 42% 43 27% 30 19% 
Si 94 58% 118 73% 131 81% 
Total 
general 
161 100% 161 100% 161 100% 
 
 
Gráfico 4. Síntomas y frecuencia de presentación 
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Los signos de la escala de Alvarado se identificaron y se interpretaron de manera 
individual, tomando en cuenta primero el signo de temperatura, el cual se presentó 
en una frecuencia del 27% (43 pacientes), mientras que la defensa abdominal se 
presentó en una frecuencia más elevada, esta fue de un 67% (108 pacientes) y en 
un 63% (101 pacientes) el signo de rebote estuvo presente (tabla 9, gráfico 5). 
Tabla 9. Signos y frecuencia de presentación 
 
Gráfico 5. Signos y frecuencia de presentación 
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Presencia 
del signo 
Temperatura 
(fiebre)>37.5°C 
% Defensa 
abdominal, 
fosa ilíaca 
derecha 
% Signo de 
rebote 
positivo 
(signo de 
Blumberg 
positivo) 
% 
No 118 73% 53 33% 60 37% 
Si 43 27% 108 67% 101 63% 
Total 
general 
161 100% 161 100% 161 100% 
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En cuanto a los paraclínicos se observaron las dos variables correspondientes a 
leucocitosis que se presentaron en un 77% (124 pacientes) de los pacientes y la 
neutrofilia que se presentó en un 66% (107 pacientes) de los pacientes (tabla 10, 
gráfico 6). 
 
Tabla 10. Paraclínicos y frecuencia de presentación 
Presencia del 
paraclínico 
Leucocitosis 
>10.500/mm3 
% Neutrofilia >75% % 
No 37 23% 45 34% 
Si 124 77% 107 66% 
Total general 161 100% 161 100% 
 
Gráfico 6. Paraclínicos y frecuencia de presentación 
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Al haber aplicado la escala de Alvarado, el mayor porcentaje correspondió al riesgo 
intermedio con un 45% que equivale a un total de 72 pacientes, le sigue un 39% 
para riesgo alto de padecer apendicitis con un total de 62 pacientes, y por último se 
encontraron 27 pacientes con riesgo bajo, correspondiente un 17% (tabla 11, gráfico 
7). 
 
Tabla 11. Riesgo según escala de Alvarado 
 
Riesgo  n° % 
Riesgo alto 62 39% 
Riesgo bajo 27 17% 
Riesgo intermedio 72 45% 
Total general 161 100% 
 
Gráfico 7. Riesgo según escala de Alvarado 
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Aunque la literatura menciona la realización de ecografía abdominal o TAC 
únicamente para el riesgo intermedio (22), se encontró durante el estudio que a 
todos los grupos se realizó en cierto porcentaje alguna de estas ayudas diagnósticas 
ante la duda del diagnóstico, siendo más común en el riesgo intermedio con un 75% 
(tabla 12, gráfico 8). 
Tabla 12. Uso de ecografías según riesgo 
 
Uso de ecografías n° %  
Riesgo alto 1 3% 
Riesgo bajo 7 22% 
Riesgo intermedio 24 75% 
Total general 32 100% 
 
Gráfico 8. Uso de ecografías según riesgo 
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Alvarado se encuentra un porcentaje de 19% (5 Pacientes) que corresponde a los 
pacientes que por persistencia de signos y por hallazgo paraclínico de ecografía 
abdominal o TAC abdominal, fueron llevados al quirófano con el diagnóstico de 
apendicitis encontrándose intraoperatoriamente apendicitis aguda y con posterior 
reporte patológico de apendicitis . Un porcentaje más bajo del 7% (2 Pacientes) 
corresponde a pacientes que fueron llevados al quirófano con riesgo bajo y que en 
el  intraoperatorio no se encontró patología apendicular, estos pacientes cursaban 
con patologías de adherencia peritoneal y quiste simple de testículo derecho (tabla 
13, gráfico 9). 
Tabla 13. Riesgo bajo y relación quirúrgica 
¿Cirugía? n° % 
No 2 7% 
No requirió 20 74% 
Si 5 19% 
Total general 27 100% 
 
Gráfico 9. Riesgo bajo y relación quirúrgica 
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correspondían a patología quirúrgica del abdomen (tabla 14, gráfico 10), en estos 
pacientes un 52% (11 pacientes) del dolor abdominal se resolvió sin repercusiones 
ni complicaciones, un 14% (3 pacientes) solicitó salida voluntaria, además se 
encontraron patologías como infección de vías urinarias, impactación fecal, 
menstruación retrograda, prostatitis aguda, salpingitis y ooforitis, vaginitis y vólvulo 
cada uno correspondiente a un  5% (1 paciente por cada uno). 
Tabla 14. Diagnóstico definitivo diferente a apendicitis en bajo riesgo 
Diagnóstico n° % 
Dolor abdominal resuelto 11 52% 
Impactación fecal 1 5% 
IVU 1 5% 
Menstruación retrograda 1 5% 
Prostatitis aguda 1 5% 
Salida voluntaria 3 14% 
Salpingitis y ooforitis derechos 1 5% 
Vaginitis  1 5% 
Vólvulo 1 5% 
Total general 21 100% 
 
Gráfico 10. Diagnóstico definitivo diferente a apendicitis en bajo riesgo 
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Continuando con el riesgo de apendicitis según la escala de Alvarado se encuentra 
un total de 45% (72 pacientes) correspondiente a pacientes que presentaron escala 
de Alvarado con riesgo intermedio (tabla 15, gráfico 11). De este porcentaje inicial 
de 45% de pacientes con riesgo intermedio, un 56% (40 pacientes)  corresponde a 
los pacientes que por persistencia de signos y por hallazgo paraclínico de ecografía 
abdominal o TAC abdominal, fueron llevados al quirófano con el diagnóstico de 
apendicitis encontrándose intraoperatoriamente apendicitis aguda y con posterior 
reporte patológico de apendicitis. 
Tabla 15. Riesgo intermedio y relación quirúrgica 
¿Cirugía? n° % 
No  10 14% 
No requirió 22 31% 
Si 40 56% 
Total general 72 100% 
 
Gráfico 11. Riesgo intermedio y relación quirúrgica 
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14% (1 paciente por cada uno), y en un 20% (2 pacientes) presentaron plastrón 
apendicular, en otro 10 % los pacientes cuya escala era intermedia el dolor se 
resolvió de manera adecuada sin repercusiones o complicaciones.  
Tabla 16. Riesgo intermedio con diagnóstico quirúrgico/histopatológico 
diferente de apendicitis 
Diagnóstico quirúrgico/histopatológico diferente de 
apendicitis 
n° % 
Absceso tubárico derecho 1 10% 
Dolor abdominal resuelto 1 10% 
Embarazo ectópico 1 10% 
Hemoperitoneo 1 10% 
Isquemia mesentérica 1 10% 
Plastrón apendicular 2 20% 
Quiste ovárico derecho 1 10% 
Ulcera gástrica perforada 1 10% 
Ulcera péptica perforada 1 10% 
Total general 10 100% 
 
Gráfico 12.  Riesgo intermedio con Diagnóstico quirúrgico/histopatológico 
diferente de apendicitis 
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Del 45 % inicial de pacientes de riesgo intermedio existe un porcentaje 
correspondiente al 31 % (22 pacientes) de pacientes con riesgo intermedio que no 
fueron llevados al quirófano puesto que la clínica y reportes de paraclínicos de 
ecografía abdominal y tac abdominal no correspondían a patología quirúrgica 
apendicular (tabla 17, gráfico 13), en estos pacientes un 59% (13 pacientes) el dolor 
se resolvió de manera adecuada sin repercusiones o complicaciones, un 18% (4 
pacientes) solicitaron salida voluntaria, en un 9% (2 pacientes) se diagnosticó 
infección de vías urinarias y por otro lado se diagnosticó menstruación retrograda, 
quiste de ovario y vulvovaginitis cada una de estas correspondiente al 5% (3 
pacientes). 
Tabla 17. Diagnóstico definitivo no quirúrgico en riesgo intermedio 
Diagnóstico definitivo no quirúrgico n° % 
Dolor abdominal resuelto 13 59% 
IVU 2 9% 
Menstruación retrograda 1 5% 
Quiste de vario 1 5% 
Salida Voluntaria 4 18% 
Vulvovaginitis 1 5% 
Total general 22 100% 
 
Gráfico 13. Diagnóstico definitivo no quirúrgico en riesgo intermedio 
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Los pacientes que presentaron alto riesgo para apendicitis según la escala de 
Alvarado corresponde a un 39% (62 pacientes). De este porcentaje inicial del 39% 
se encontró que en un 94% (58 pacientes) los pacientes que presentaron riesgo alto 
según la escala de Alvarado fueron llevados al quirófano con el diagnóstico clínico 
de apendicitis encontrándose intraoperatoriamente apendicitis aguda y con 
posterior reporte patológico de apendicitis, cabe aclarar que estos pacientes no 
requirieron de ayudas paraclínicas como ecografía abdominal o tac de abdomen 
para el diagnóstico o indicación quirúrgica (tabla 18, gráfico 14). 
 
Tabla 18. Riesgo alto y relación quirúrgica 
¿Cirugía? n° % 
No 3 5% 
No requirió 1 2% 
Si  58 94% 
Total general 62 100% 
 
Gráfico 14. Riesgo alto y relación quirúrgica  
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De estos pacientes en un porcentaje más pequeño correspondiente al 5% (3 
pacientes) que fueron llevados al quirófano con diagnóstico de apendicitis no  se 
encontró patología apendicular (tabla 19, gráfico 15), se encontró una ulcera péptica 
perforada, piosalpinx bilateral y una salpingitis con ooforitis cada una de estas 
patologías correspondientes al 33%, en tan solo el 2% (1 paciente) no se llevó al 
quirófano puesto que en este caso se utilizó la ayuda del tac de abdomen 
contrastado en donde se evidencio un quiste de ovario, con posterior cierre de 
interconsulta por el servicio de cirugía general y con seguimiento con la especialidad 
de ginecobstetricia. 
 
Tabla 19. Riesgo alto con diagnóstico quirúrgico/histopatológico diferente de 
apendicitis 
Diagnóstico quirúrgico/histopatológico diferente de 
apendicitis 
n° % 
Ulcera péptica perforada 1 34% 
Piosalpinx bilateral 1 33% 
Salpingitis y ooforitis 1 33% 
Total general 3 100% 
 
Gráfico 15. Riesgo alto con diagnóstico quirúrgico/histopatológico diferente 
de apendicitis 
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El diagnóstico de apendicitis fue confirmado histopatológicamente  en 103 de los 
casos, por sexo, en 54 hombres (52%) y 49 mujeres (48%) (Tabla 20, gráfico 16). 
 
Tabla 20. Diagnóstico histopatológico positivo para apendicitis en relación al 
sexo  
Sexo n° % 
Femenino 49 48% 
Masculino 54 52% 
Total general 103 100% 
 
 
Gráfico 16. Diagnóstico histopatológico positivo para apendicitis en relación 
al sexo 
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Los 58 casos restantes se dividieron así: el 22% no requirió intervención quirúrgica, 
9.9% que requirió intervención quirúrgica; de ese 9.9%, 1 caso no requirió reporte 
histopatológico pero el informe quirúrgico reportó como hallazgo una patología 
diferente a apendicitis (vólvulo) y un 3.1% que solicitó salida voluntaria (tabla 21, 
gráfico 17). 
Tabla 21. Conclusión del manejo en relación al sexo 
Conclusión Sexo 
femenino 
n° Sexo 
masculino 
n° 
No requiere intervención 
quirúrgica 27 
64% 
10 
63% 
Diagnóstico diferente a 
apendicitis 11 
26% 
5 
31% 
Salida voluntaria 4 10% 1 6% 
Total general 42 100% 16 100% 
 
Gráfico 17. Conclusión del manejo en relación al sexo  
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Del 9.3% que correspondió al diagnóstico histopatológico negativo para apendicitis, 
el 73% (11 pacientes) son mujeres y el 27% restante (4 pacientes) son hombres 
(tabla 22, gráfico 18).  
 
Tabla 22. Diagnóstico quirúrgico/histopatológico negativo para apendicitis en 
relación al sexo  
Sexo Diagnóstico histopatológico diferente a 
apendicitis 
% 
Femenino 11 73% 
Masculino 4 27% 
Total general 15 100% 
 
Gráfico 18. Diagnóstico quirúrgico/histopatológico negativo para apendicitis 
en relación al sexo 
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En cuanto a la evaluación de la validez de la escala de Alvarado mediante 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo, se 
tiene: 
Tabla 23. Riesgo y diagnóstico histopatológico de apendicitis 
 Diagnóstico histopatológico de apendicitis 
Riesgo 
según 
puntaje de 
la escala de 
Alvarado 
 Positivo Negativo Total 
Riesgo bajo 5 2 7 
Riesgo 
intermedio 
40 10 50 
Riesgo alto 58 3 61 
Total 103 15 118 
 
Para el riesgo bajo hubo 5 casos positivos para apendicitis y 2 negativos para este 
diagnóstico.  
En el riesgo intermedio se presentaron 40 casos positivos para apendicitis y 10 
negativos para la misma.  
El riesgo alto reportó 58 casos positivos para apendicitis y 3 negativos para 
apendicitis (tabla 23). 
 
Tabla 24. Punto de corte entre riesgos bajo e intermedio 
Parámetro Cálculo IC 95% Inferior - Superior 
Sensibilidad 95.15% (89.14 - 97.91) 
Especificidad 13.33% (3.736 - 27.88) 
Valor predictivo positivo 88.29% (80.99 – 93.03) 
Valor predictivo negativo 28.57% (8.222 – 66.11) 
Precisión de diagnóstico 84.75% (77.17 – 90.13) 
 
La probabilidad de que la escala de Alvarado sea positiva para apendicitis en un 
riesgo bajo o intermedio en presencia de la enfermedad es del 95% con un intervalo 
de confianza del 95%. 
La probabilidad de que la escala de Alvarado sea negativa para apendicitis en un 
riesgo bajo o intermedio en ausencia de la enfermedad es del 13.3% con un 
intervalo de confianza del 95%. 
La probabilidad de que un individuo tenga apendicitis con Alvarado positivo en un 
riesgo bajo o intermedio es del 88.2% con un intervalo de confianza del 95%. 
52 
 
La probabilidad de que un individuo no tenga apendicitis con Alvarado negativo en 
un riesgo bajo o intermedio es del 28.5% con un intervalo de confianza del 95%. 
La precisión del diagnóstico para apendicitis con un puntaje bajo o intermedio en la 
escala de Alvarado es del 84.7%con un intervalo de confianza del 95% (tabla 24). 
 
Tabla 25. Punto de corte entre riesgos intermedio y alto 
Parámetro Cálculo IC 95% Inferior - Superior 
Sensibilidad 56.31% (46.68 – 65.49) 
Especificidad 80% (54.81 – 92.95) 
Valor predictivo positivo 95.08% (86.51 – 98.31) 
Valor predictivo negativo 21.05% (12.47 – 33.29) 
Precisión de diagnóstico 59.32% (50.3 – 67.76) 
 
La probabilidad de que la escala de Alvarado sea positiva para apendicitis en un 
riesgo intermedio o alto en presencia de la enfermedad es del 56.3% con un 
intervalo de confianza del 95%. 
La probabilidad de que la escala de Alvarado sea negativa para apendicitis en un 
riesgo intermedio o alto en ausencia de la enfermedad es del 80% con un intervalo 
de confianza del 95%. 
La probabilidad de que un individuo tenga apendicitis con Alvarado positivo en un 
riesgo intermedio o alto es del 95% con un intervalo de confianza del 95%. 
La probabilidad de que un individuo no tenga apendicitis con Alvarado negativo en 
un riesgo intermedio o alto es del 21% con un intervalo de confianza del 95%. 
La precisión del diagnóstico para apendicitis con un puntaje intermedio o bajo en la 
escala de Alvarado es del 59.3% con un intervalo de confianza del 95% (tabla 25). 
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Gráfico 19. Curva ROC 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La especificidad para el punto de corte es del 55% y el área bajo la curva es de 0.69, 
es decir que existe una probabilidad del 69% de que la prueba, entre dos individuos, 
uno con apendicitis y otro sin la enfermedad, los clasifique correctamente (gráfico 
19); lo hallado se correlaciona con los resultados de otros estudios revisados (2, 4, 
7, 12, 15, 29), ratificando esto que la escala de Alvarado es muy sensible pero no 
tan específica para el diagnóstico de apendicitis. 
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5. DISCUSIÓN 
 
El dolor abdominal es uno de los motivos de consulta más frecuentes al servicio de 
urgencias (5) siendo la apendicitis una de las entidades más usuales dentro de sus 
causas, esto la hace un motivo constante de interconsulta al servicio de cirugía 
general, donde se revalora teniendo en cuenta ciertos parámetros que permiten una 
sospecha bastante cercana al diagnóstico de apendicitis. Estos parámetros hacen 
parte de la escala de Alvarado, la cual, desde que fue expuesta por el Dr. Alfredo 
Alvarado en 1986  (11) ha sido usada para clasificar a los pacientes en tres tipos de 
riesgo: bajo, intermedio y alto; con el fin de determinar el manejo que le será dado 
a cada uno. Estos parámetros son: defensa abdominal, fosa ilíaca derecha; rebote 
positivo (Blumberg presente); temperatura >37°C; náuseas o vómito; dolor 
abdominal migratorio; anorexia; leucocitosis >10.500/mm3  y neutrofilia >75% (15). 
El diagnóstico de apendicitis es netamente clínico y aunque no hay un signo que 
con certeza prediga la presencia de la enfermedad, el puntaje dado por la escala de 
Alvarado permite una aproximación al diagnóstico reduciendo así la extirpación de 
apéndices sanos (20). Es por esto que en la guía de práctica clínica para apendicitis 
de El Hospital El Tunal la escala de Alvarado se encuentra contemplada para el 
diagnóstico de la misma.  
Durante la recolección de los datos para este estudio se logró identificar en una 
primera instancia que se acata la guía de práctica clínica para apendicitis, puesto 
que se evalúa al paciente buscando los parámetros enunciados en la escala de 
Alvarado permitiendo esto en la mayoría de los casos el manejo adecuado. Cabe 
aclarar en este aspecto que aunque la literatura expone un manejo conservador en 
bajo riesgo, en este caso, en un 22% se usó ecografía, lo cual fue beneficioso pues 
en un 19% se confirmó el diagnóstico de apendicitis; el mayor uso de ecografía/TAC 
fue en el riesgo intermedio con un 75%, tal como se indica en la bibliografía revisada 
(22),  y para alto riesgo, en un 3% se acudió al uso de TAC, lo cual permitió descartar 
el diagnóstico de apendicitis. Es necesario mencionar que el 13% de los pacientes 
que fueron identificados como riesgo intermedio, por la persistencia y gravedad de 
la sintomatología, fueron llevados inmediatamente a cirugía sin esperar la ayuda 
imagenológica. 
El promedio de edad es 30, 5 años. El intervalo de edad que mayor frecuencia de 
apendicitis presentó fue el comprendido entre 18 y 26 años con un 45% de los 
casos; y del total de la muestra estudiada el 57% correspondió al sexo femenino, 
siendo un 43% hombres. Se confirmó el diagnóstico de apendicitis 
histopatológicamente en 103 casos del total de la muestra, siendo más frecuente en 
el sexo masculino con un 52% (2, 16); la cantidad de diagnósticos histopatológicos 
negativos para apendicitis fue de 15 casos, de estos, el 73% correspondió al sexo 
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femenino (15, 21, 23, 29), al evaluar la escala de Alvarado en pacientes femeninas 
en edad fértil la patología ginecológica suele ser enmascarada por los signos 
sugestivos de apendicitis. Del total de la muestra, el 23% de los casos presentó una 
patología no quirúrgica diferente a apendicitis.  
En cuanto a los ítems a evaluar en la escala de Alvarado, el síntoma más frecuente 
fue náuseas/vómito con un 81% el menos frecuente fue dolor abdominal migratorio 
con 42%, el signo que más se encontró fue defensa abdominal al valorar la fosa 
ilíaca derecha (12) con un 67% y el que menos se presentó fue fiebre con un 73%, 
esto lleva a pensar si es este signo útil dentro de la escala o si su presencia se 
relaciona a un estadio específico de la apendicitis; y el paraclínico que de manera 
habitual se encontró positivo fue leucocitosis con un 77%, siendo neutrofilia menor 
con un 66% en frecuencia, conocer esto permite asociar los síntomas y signos más 
prevalentes en el abordaje del paciente para así disminuir las demoras tanto en el 
diagnóstico como en el tratamiento (8).  
La validez de la escala de Alvarado en el Hospital El Tunal se evaluó mediante la 
sensibilidad y especificidad las cuales juzgan la prueba como tal, y mediante el valor 
predictivo positivo y el valor predictivo negativo, los cuales determinan la capacidad 
que tiene la prueba de diagnosticar o descartar la presencia de la enfermedad.  
La sensibilidad obtenida por la prueba para riesgo bajo o intermedio es de 95% y la 
especificidad es de 13%; el valor predictivo positivo es de 88% y el valor predictivo 
negativo es de 28%; en este grupo la prueba es bastante sensible aunque poco 
específica y a medida que la sensibilidad aumenta el valor predictivo negativo 
disminuye. El hecho de que la escala no sea muy específica en este grupo lleva a 
la realización de pruebas complementarias para confirmar o descartar el diagnóstico 
de apendicitis.   
La sensibilidad obtenida por la prueba para riesgo intermedio o alto es de 56% y la 
especificidad es de 80%; el valor predictivo positivo es de 95% y el valor predictivo 
negativo es de 21%; en este grupo, en contraste al anterior, la prueba es bastante 
específica en comparación a la sensibilidad y el valor predictivo positivo al ser tan 
alto confirma la presencia de la enfermedad en casi el 100% de los casos. El hecho 
de que la escala sea tan específica  y de que el valor predictivo positivo tenga un 
porcentaje tan certero, permite que el manejo no dependa en gran manera de 
pruebas complementarias sino de una conducta más definitiva como la quirúrgica, 
lo cual a su vez representa una desventaja dado que se pueden presentar falsos 
positivos.    
La escala de Alvarado a pesar de no ser muy específica (55% en la curva de ROC) 
es sensible para el diagnóstico de apendicitis, esto la hace una prueba diagnóstica 
de gran utilidad que permite identificar los pacientes que están cursando con la 
enfermedad y cuales se benefician de estudios complementarios para confirmar o 
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descartar el diagnóstico y así determinar la conducta a seguir; además de esto, al 
dar un vistazo de que paciente requieren o no manejo quirúrgico se logra disminuir 
el porcentaje de apendicectomías no terapéuticas (22), las cuales para el presente 
estudio fueron nulas ya que no se extrajo ningún apéndice sano.  
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6. CONCLUSIONES 
 
 En cada historia clínica revisada se constata que por parte del servicio de 
cirugía general del Hospital el Tunal E.S.E se busca cumplir con la aplicación 
de la escala de Alvarado a todo paciente valorado con dolor abdominal 
sugestivo de apendicitis, ya que de acuerdo a los ítems encontrados, 
correspondientes a la escala, se clasifica el paciente en riesgo bajo, 
intermedio o alto. 
 
 Después de realizar este estudio y haber evaluado cada una de la variables 
de la escala de Alvarado se corrobora o cuestiona la utilidad de cada una de 
estas; por ejemplo  la fiebre, no es tan fehaciente, ante los de este estudio, 
para el diagnóstico de apendicitis, pudiéndose descartar como signo directo 
de esta patología o confirmándose como signo sugestivo de un estadio 
específico de la apendicitis, aunque se requiere de estudios adicionales para 
llegar a una conclusión más acertada. 
  
 En la mayoría de los casos, un resultado alto de Alvarado se relacionó con 
un reporte histopatológico positivo para apendicitis.  
 
 La escala de Alvarado es susceptible de presentar falsos positivos, estos son 
más frecuentes en el riesgo intermedio y en pacientes femeninas en edad 
fértil. 
 
 Si bien el manejo de un riesgo intermedio es solicitar ayudas diagnósticas, el 
criterio médico prevalece ante ciertos casos; la persistencia de la 
sintomatología en un total del 24% de la muestra, que correspondía a riesgo 
intermedio, fue indicación para manejo quirúrgico inmediato. 
 
 Para los riesgos bajo/intermedio la especificidad es baja, por lo que se 
requiere de pruebas complementarias para confirmar o descartar el 
diagnóstico de apendicitis. 
 
 La alta especificidad que tiene la escala para riesgos intermedio/alto no exige 
el uso de pruebas complementarias para determinar la conducta a seguir, lo 
cual puede incurrir en falsos positivos de la enfermedad. 
 
 La escala de Alvarado es sensible pero no muy específica para el diagnóstico 
de apendicitis; sin embargo es de gran utilidad como prueba diagnóstica. La 
especificidad en general según la curva ROC es de 55% y el área bajo la 
curva es de 0.69. 
 
 
58 
 
7. RECOMENDACIONES 
 
 
 Es la escala de Alvarado útil para el diagnóstico de apendicitis, por lo que se 
recomienda que esta siga siendo parte del protocolo de manejo de apendicitis 
en el Hospital el Tunal E.S.E 
 
 Con el fin de comparar los resultados y así evaluar la consistencia de la 
escala de Alvarado se sugiere la realización de estudios similares a este en 
los principales hospitales de la ciudad.  
 
 
 Teniendo en cuenta que no se tienen estudios sobre la prevalencia de 
apendicitis en Bogotá, ni en Colombia, se considera prudente la realización 
de otros estudios que aporten a este fin. 
 
 Se sugiere la posibilidad de realizar una modificación a la escala de Alvarado 
en la cual se discrimine el signo fiebre o se radique como predictor de un 
estadio específico de apendicitis.  
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8. CRONOGRAMA 
 
Tabla 26. Cronograma  
 
DESCRIPCIÓN DE 
ACTIVIDADES  
Febrero 2015 Marzo 2015 Abril – mayo 2015 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
TUTORIA GUIA DE 
PROYECTO 
x            
PLANTEAMIENTO DEL 
PROYECTO 
 X           
OBJETIVOS GEN Y ESP   X          
TUTORIA AVANCE DEL 
PROYECTO 
   x         
MARCO TEORICO 
REFERENCIAS Y 
CONTRAREF 
    X X X X     
PRESENTACION 
ANTEPROYECTO 
        x    
ENTREGA PROYECTO           X  
 
DESCRIPCIÓN DE 
ACTIVIDADES  
Agosto 2015 Sep – Oct 2015 Nov – Dic 2015 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
APROBACIÓN DE 
PROYECTO CON 
MODIFICACIONES 
PENDIENTES 
  X          
CORRECCIONES AL 
PROYECTO 
   X X X       
EVALUACIÓN DE 
CORRECCIONES, 
ASESOR CIENTÍFICO 
      X      
ENTREGA DE CARTA 
QUE CERTIFICA LA 
       X     
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APROBACIÓN DEL 
PROYECTO 
VISITA A SITIO DE 
PRÁCTICA 
       X     
MODIFICACIONES AL 
PROYECTO SUGERIDAS 
POR ASESOR 
CIENTÍFICO 1 
        X X X  
 
DESCRIPCIÓN DE 
ACTIVIDADES 
Febrero 2016 Marzo 2016 Abril- Mayo 2016 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
ENTREGA DE 
PROTOCOLO COMITÉ DE 
INVESTIGACIÓN 
HOSPITAL TUNAL 
  X          
EVALUCIÓN DEL 
PROTOCOLO POR EL 
COMITÉ DE 
INVESTIGACIÓN 
HOSPITAL TUNAL 
   X         
APROBACIÓN DE 
PROTOCOLO COMITÉ DE 
INVESTIGACIÓN 
HOSPITAL TUNAL  
    X        
CHARLA Y EXPOSICIÓN 
DE PROTOCOLO Y 
PROYECTO EN EL 
GRUPO DE CIRUGÍA 
GENERAL DEL HOSPITAL 
TUNAL 
     X       
INDUCCIÓN PARA 
RECONOCIMIENTO Y 
MANEJO DEL SISTEMA 
DE HISTORIA CLÍNICA 
DEL HOSPITAL EL TUNAL 
      X      
INICIO DE 
RECOLECCIÓN DE 
       X     
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INFORMACIÓN EN EL 
SISTEMA DEL HOSPITAL 
ANÁLISIS DE MUESTRA 
RECOGIDA EN EL 
HOSPITAL 
        X    
PRESENTACIÓN DE 
RESULTADOS PARA 
ASESORES CIENTÍFICOS 
Y COINVESTIGADORES 
         X   
MODIFICACIONES 
FINALES AL PROYECTO   
SUGERIDAS POR 
ASESOR CIENTÍFICO Y 
COINVESTIGADOR   
         X   
PRESENTACIÓN FINAL 
TRABAJO DE 
INVESTIGACIÓN EN  LA 
U.D.C.A. 
          X  
MODIFICACIONES 
SUGERIDAS POR 
JURADO DEL COMITÉ DE 
INVESTIGACIÓN U.D.C.A 
          X  
SUSTENTACIÓN FINAL 
TRABAJO DE GRADO 
           X 
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9. PRESUPUESTO 
 
 
Tabla 27. Presupuesto 
 
DESCRIPCION JUSTIFICACIÓN PESOS 
PERSONAL Comida 50.000 
EQUIPOS Impresora 25.000 
MATERIALES E 
INSUMOS 
Hojas formato 25.000 
SALIDAS DE CAMPO Transporte 50.000 
BIBLIOGRAFIA-
DOCUMENTACIÓN 
 30.000 
SOFTWARE   
PUBLICACION   
OTROS 
(DISCRIMINAR) 
Internet 50.000 
TOTAL: 230.000 
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11. ANEXOS 
 
 
Anexo A. Instrumento usado para el estudio 
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Anexo B. CD con trabajo de grado, base de datos y presentación “Validez 
diagnóstica de la escala de Alvarado en población adulta de 18 a 50 años de edad 
con dolor abdominal sugestivo de apendicitis en Hospital el Tunal E.S.E durante 
junio y  de 2015”.  
 
 
Anexo C. CD con trabajo de grado “Validez diagnóstica de la escala de Alvarado 
en población adulta de 18 a 50 años de edad con dolor abdominal sugestivo de 
apendicitis en Hospital el Tunal E.S.E durante junio y  de 2015”. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
68 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
FIRMA ASESOR CIENTÍFICO 
 
